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objectifs 

Devant une douleur ou un epanchement 
articulaire, ARGUMENTER les principales 
hypotheses diagnostiques et JUSTIFIER les 
examens complementaires pertinents. 
Devant une arthrite devolution recente, 
ARGUMENTER les principales hypotheses 
diagnostiques et JUSTIFIER les examens 
complementaires pertinents. 


Definitions 

Une arthralgie est une douleur articulaire, une plainte fonction- 
nelle, sans signe clinique associe. 

Une arthrite (arthropathie inflammatoire) est une maladie articu- 
laire inflammatoire, associant des signes fonctionnels (douleurs 
d’allure inflammatoire) et des signes cliniques (gonflement, rougeur, 
chaleur). Elle resulte d’une maladie inflammatoire (aigue ou chro- 
nique) du tissu synovial. 

Un gonflement articulaire peut etre lie a une synovite et/ou a un 
epanchement. 

Un gonflement articulaire peut etre d’origine inflammatoire ou 
mecanique, I’interrogatoire et la clinique le definissent. II existe 
des synovites et des epanchements mecaniques. 

Un epanchement articulaire est lie a I’accumulation de liquide 
dans la cavite articulaire. Cet epanchement resulte d’une irritation 
ou d’une lesion de la membrane synoviale par une pathologie 
articulaire locale (mecanique ou inflammatoire) ou systemique. 

Une synovite est une hypertrophie de la membrane synoviale a 
la suite de son inflammation. Elle donne cliniquement une sensation 
renitente a la palpation et efface les reliefs peri-articulaires. 


Les causes d’un epanchement articulaire ou de synovites sont 
tres nombreuses, et I’enquete etiologique doit etre fondee sur la 
connaissance des affections diverses qui peuvent en etre la cause. 

Approche diagnostique 

Semiologie de la douleur articulaire 
ou de I’epanchement 

L’interrogatoire est primordial afin de connaitre les caracteris- 
tiques de la douleur et ainsi d’orienter le diagnostic. 

Le siege de la ou des douleurs doit etre note precisement. 

Le rythme des douleurs permet de distinguer une atteinte in- 
flammatoire d’une atteinte mecanique. Des douleurs de rythme 
inflammatoire se definissent par la presence de reveils nocturnes 
en general en deuxieme partie de nuit, elles sont maximales le matin 
avec en general un derouillage matinal de plus de 30 minutes 
que I’on chiffre. Ces douleurs sont aggravees par le repos et 
calmees par les activites. 

Les douleurs d’horaire mecanique sont majorees par les activites, 
calmees par le repos. Elles ne reveillent pas la nuit et ne s’ac- 
compagnent pas d’un derouillage matinal significatif. 

Lorsque les deux composantes sont associees, I’horaire est dit mixte. 

La date d’apparition permet de classer I’atteinte, en fonction 
de la duree des symptomes, en aigue ou chronique (moins ou 
plus de 6 semaines). 

Le mode d’apparition peut etre brutal, avec une acme rapide des 
symptomes (arthrites cristallines et septiques entre autres) ou, au 
contraire, lent et progressif a bas bruit (arthropathie degenerative). 

L’examen clinique est toujours bilateral et comparatif. II permet 
d’objectiver un epanchement ou une synovite, une limitation du 
jeu articulaire. 

II faut d’abord distinguer une atteinte articulaire d’une atteinte 
non articulaire. On pense a eliminer les atteintes peri-articulaires, 
musculaires ou cutanees qui peuvent en imposer pour une cause 
articulaire. 
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L’examen articulaire doit rechercher des signes inflammatoires 
locaux : un gonflement, associe a une augmentation de la cha- 
leur locale, une rougeur au niveau d’une articulation qui signent 
la presence d’une arthrite. Un epanchement sans signe inflam- 
matoire local est plus souvent observe dans les arthropathies 
mecaniques. II peut exister des synovites et des epanchements 
dans le cadre d’arthropathies mecaniques. 

Au niveau du genou, on recherche un choc rotulien qui signe 
la presence d’un epanchement. 

Au niveau du coude, une arthrite (ou sa sequelle) peut etre 
mise en evidence par un flessum (defaut d'extension). 

Au niveau des articulations metacarpophalangiennes (MCP), 
en cas de synovite, les reliefs intermetacarpiens sont moins vi- 
sibles en raison du comblement des espaces interosseux par la 
synovite. 

Une limitation des amplitudes articulaires est la consequence 
soit de la douleur (la limitation est alors surtout active), soit d’une 
destruction osteo-articulaire ou d'une atteinte de la capsule 
(dans ces cas, la limitation est active et passive). Les mobilites 
actives et passives sont aussi limitees en cas d’epanchement 
abondant. 

Le nombre d’articulations touchees permet de classer les at- 
teintes : mono-articulaire si une seule articulation est touchee, 
atteinte oligo-articulaire si 2 ou 3 articulations sont touchees ou 
polyarticulaire au-dela de 3 articulations. 

Le siege des atteintes est egalement precise : atteinte proxi- 
male, distale, des petites, moyennes ou grosses articulations 
ainsi que le caractere bilateral, symetrique ou asymetrique. 

Le reste de I’examen rhumatologique s’attache a rechercher des 
signes permettant une approche nosologique du rhumatisme 
observe : 

- des signes axiaux tels que des lombalgies ou fessalgies en 
precisant egalement le rythme de ces douleurs, ainsi que des 
atteintes thoraciques, qui orientent vers une spondyloarthrite ; 

- des signes generaux, de lafievre, une alteration de I’etat general 
qui orientent vers une atteinte infectieuse ; 

- des signes cliniques visceraux sont recherches (cutanes, res- 
piratoires, neurologiques) qui orientent vers une connectivite. 


Justifier les examens 

1. Examens biologiques 

Un epanchement articulaire doit etre ponctionne - avec les 
precautions septiques d’usage - des que possible afin d’analyser 
le liquide articulaire. Cet examen permet de savoir si le liquide 
est inflammatoire ou mecanique, de rechercher une infection ou 
une atteinte microcristalline (tableau 1). Tout liquide articulaire 
ponctionne doit etre preleve sur un tube special (evitant I’agre- 
gation cellulaire) et envoye en analyse pour : 

- un examen cytologique (numeration et typage des cellules) ; 

- un examen microbiologique (examen direct, culture) ; 

- la recherche de microcristaux (urates de sodium, pyrophos- 
phates de calcium ou hydroxyapatite) ; 

Les autres dosages restent tres exceptionnels et presentent 
peu d’interet, 

Un bilan biologique general est aussi pratique si I’on suspecte 
une atteinte inflammatoire : 

- infectieuse : hemogramme, vitesse de sedimentation (VS), 
proteine C-reactive (CRP), hemocultures repetees, examen 
cytobacteriologique des urines (ECBU), a la recherche d’un 
syndrome inflammatoire biologique et d’un agent infectieux ; 

- rhumatisme inflammatoire chronique debutant ou connecti- 
vite : hemogramme, VS, CRP, bilan immunologique (facteurs 
antinucleaires, anticorps anti-antigenes solubles, anti-ADN, 
facteurs rhumatoides, anticorps antipeptides citrullines) ; 

- arthrite microcristalline : hemogramme, VS, CRP, bilan phos- 
phocalcique, uricemie, uree, creatininemie. 

2. Examens radiologiques 

Les radiographies standard bilaterales et comparatives des 
articulations douloureuses sont realisees mais peuvent etre nor- 
males, notamment dans les arthrites aigues inflammatoires ou 
infectieuses. Elies ne permettent pas de visualiser correctement 
les epanchements articulaires et les synovites. Elies ont le merite 
de servir « d’image de reference » indispensable au debut d’une 
maladie qui peut durer et detruire. 

L’echographie articulaire est un bon examen pour mettre en 
evidence I’epanchement et/ou I’hypertrophie synoviale, sa neo- 
vascularisation, ou pour depister une tenosynovite. 


| Analyse d’un liquide articulaire 

iS 


Type 


Normal 

Mecanique 

Inflammatoire 

Purulent 

Hemorragique 


Couleur 

Viscosite 

Cellules/mm 3 

PNN (%) 

paille 

tres elevee 

<200 

< 25 % 

citron 

elevee 

200-2 000 

< 25 % 

jaune/trouble 

faible 

2 000-50 000 

> 50 % 

jaune/puriforme 

variable 

> 50 000 

> 90 % 

Globules rouges en grand nombre 
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Douleur et epanchement articulaire. Arthrite d'evolution recente 

POINTS FORTS A RETENIR 

© L'interrogatoire et I’examen clinique doivent permettre de 
repondre aux questions suivantes : I’atteinte est-elle mono-, 
oligo- ou polyarticulaire, inflammatoire ou mecanique, 
aigue ou chronique, nue, avec ou sans signes axiaux, 
avec ou sans signes extra-articulaires ou systemiques ? 

© Les douleurs de rythme inflammatoire se definissent 
par la presence de reveils nocturnes, d’un derouillage matinal 
de plus de 30 minutes, elles sont maximales en fin de nuit, 
aggravees par le repos et calmees par les activites. 

© Les douleurs d’un horaire mecanique sont majorees 
par les activites, calmees par le repos. 

© Une mono-arthrite de I’adulte jeune est jusqu’a preuve 
du contraire infectieuse ou reactionnelle. 

© La ponction articulaire doit etre realisee des que possible 
avec analyse cytologique, microbiologique et recherche de 
microcristaux. 


L’imagerie par resonance magnetique (IRM) d'une articulation 
permet egalement de voir un epanchement, une arthrite ou une 
tenosynovite. Au niveau des sacro-iliaques, la presence d’une 
sacro-iliite est definie par un hyposignal T1 /hypersignal T2 au ni- 
veau des berges de I’articulation signant un oedeme intra-osseux. 
D’autres aspects sont decrits mais qui relevent du specialists. 

Argumenter les hypotheses 

Definir les syndromes 

En fonction des elements de l'interrogatoire et de I’examen 
clinique, on doit pouvoir repondre aux questions suivantes : I'at- 
teinte est-elle mono-, oligo- ou polyarticulaire ? Inflammatoire ou 
mecanique ? Est-elle aigue ou chronique ? Est-elle nue ? Existe- 
t-il des signes axiaux ? Existe-t-il des signes extra-articulaires ou 
systemiques ? 

L’objectif est de pourvoir classer I’atteinte en : 

- atteinte mono-articulaire : inflammatoire ou mecanique ; 

- oligoarthrite ; 

- polyarthrite : nue, avec signes axiaux, avec signes extra-arti- 
culaires ou systemiques. 

Cette classification tres schematique n’est pas parfaite mais a 
pour but d'aider a raisonner devant un epanchement articulaire. 
Elle n’est bien sur pas figee, une atteinte mono-articulaire peut 
ensuite devenir une polyarthrite, des signes axiaux peuvent 
n’apparaTtre que dans un second temps. 


Le tableau 2 resume les principales caracteristiques cliniques, 
biologiques et radiologiques des principales pathologies a evo- 
quer devant un epanchement. 

Reprendre l’interrogatoire d’orientation 

Les antecedents personnels notamment articulaires sont re- 
cherches : 

- une maladie articulaire inflammatoire de I’enfance qui se re- 
veille a I’age adulte ; 

- un antecedent d’arthrite de la premiere metatarso-phalangienne 
ou une insuffisance renale chronique oriente par exemple vers 
une goutte ; 

- un antecedent d’uveite, de troubles digestifs ou de psoriasis 
(personnel ou familial) oriente vers une spondyloarthrite. 

On recherche egalement une immunodepression (une gam- 
mapathie monoclonale, une infection par le virus d’immunodefi- 
cience humaine, un diabete. . .) pouvant favoriser la survenue d’une 
arthrite septique. 

Dans les antecedents recents, il faut rechercher : une vaccina- 
tion recente (rubeole), un voyage (dysenterie...), une epidemie 
(par exemple : chikungunya), une notion de rapport sexuel non 
protege, le fait de travailler en milieu scolaire ou avec des enfants 
(parvovirus). 

Les antecedents familiaux sont egalement notes : une polyar- 
thrite, un lupus dans la famille sont importants a rechercher car 
il existe, dans les rhumatismes inflammatoires chroniques ou les 
connectivites, des agregations familiales. 

Les traitements peuvent egalement orienter vers une cause ; 
par exemple, la prise de diuretiques peut favoriser une goutte, la 
prise d’anticoagulant une hemarthrose... 

Les atteintes extra-articulaires peuvent orienter I'enquete etio- 
logique : 

- atteintes cutanees et des phaneres : le psoriasis oriente vers 
un rhumatisme psoriasique, une eruption du visage et des 
zones photo-exposees orientent vers un lupus, un erytheme 
migrant vers une maladie de Lyme, un erytheme noueux vers 
une sarcoidose ; 

- atteintes ophtalmologiques : uveite dans les spondylarthropa- 
thies ou enterocolopathies, conjonctivite dans le syndrome de 
Fiessinger-Leroy-Reiter, syndrome sec dans le syndrome de 
Gougerot-Sjogren ; 

- atteintes ORL : une infection dentaire oriente vers un sepsis, 
une polychondrite ou une sinusite chronique oriente vers la 
maladie de Wegener ; 

- atteintes digestives : des douleurs abdominales et diarrhees 
glairo-sanglantes orientent vers une enterocolopathie, une 
diarrhee recente (de 10 jours environ a 3 semaines) est en fa- 
veur d’une arthrite reactionnelle ; 

- atteintes renale : des cedemes des membres inferieurs dans le 
cadre d’une nephropathie lupique ; 

- atteinte urogenitale : une uretrite, une cervicite et/ou une bala- 
nce orientent vers une arthrite reactionnelle. 
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CM 

| Principales caracteristiques cliniques, biologiques et radiologiques des epanchements ou arthrites 

< 



Polyarthrite 

rhumatoide 

Spondylarthrite 

Connectivite 

Infection 

Arthrite 

microcristalline 

Arthrose 

Rythme 

1 Inflammatoire 

■ Inflammatoire 

1 Inflammatoire 

1 Inflammatoire 

1 Inflammatoire 

1 Mecanique 

Topographie 

1 Poly- ou oligo-arthrite 
a predominance distale 

1 Mono-, oligo- 
ou polyarthrite 

1 Oligo- ou poty- 
athrite 

1 Mono-articulaire 

■ Mono- ou oligo- 
articulaire 

■ Mono-, oligo-, poty- 
articulaire 

Signes locaux 

1 Oui 

1 Oui 

1 Oui 

1 Oui 

■ Oui 

1 Parfois 

Atteinte 







** rachis 

■ Non 

1 Possible 

■ Non 

1 Possible 

1 Rare 

1 Possible 

** enthese 

1 Non 

1 Possible 

1 Non 

1 Non 

1 Non 

■ Non 

Fievre 

1 Rare 

1 Rare 

1 Rare 

1 Oui 

■ Possible 

■ Non 

Signes extra- 
articulaires 

1 Possible 

■ Possible 

1 Oui 

1 Oui 

1 Non 

1 Non 

Syndrome 

inflammatoire 

1 Oui 

1 Parfois 

1 Parfois 

1 Oui 

■ Oui 

1 Non 

Ponction 

articulaire 

■ Inflammatoire 

■ Inflammatoire 

1 Inflammatoire 

1 Inflammatoire/ 
purulent /germe 

1 Inflammatoire / 
pu ru lent/cristaux 

■ Mecanique 

Anomalies 

specifiques 

1 Facteurs rhumatoides 
■ Anticorps anti-CCP 

1 HLAB27 

1 Auto-Ac 

1 Cytopenies 

1 Non 

■ Hyperuricemie 

1 Non 

Radiographie 







precoce 

■ Normale 

1 Normale 

1 Normale 

1 Normale 

1 Goutte : normale 

1 CCA : calcification 
menisque/ligament 
triangulaire du carpe 

1 Pincement localise 

puis 

1 Erosions (tete M2 M5 +) 

1 Pincement IPD 


1 Pincement globale 

■ Goutte: geode avec 
encoche epiphysaire 

1 Osteophytes 


■ Pincements articulaires 

1 Syndesmophytes 




1 Condensation 
sous-chondrale 


1 Demineralisation 
epiphysaire 

1 Sacro-iliite 




■ Geodes 

Echographie 

1 Synovites 

1 Synovites 

■ Parfois synovite 

1 Epanchement 

■ Goutte : aspect 
de double contour 

1 Pas d'interet 


■ Tenosynovites 

1 Enthesites 


1 Hypertrophie 
synoviale, guide 
pour une ponction 

■ CCA : hyperechogenes 
punctiformes ou 
lineaires parallels a 
la surface articulaire 



1 Erosions 







1 Presence de Doppler 
possible 






IRM 

1 Synovites 

1 Sacro-iliite 


1 Epanchement 

■ Pas d'interet 

1 Lesions 
cartilagineuses 


■ Tenosynovites 

1 Spondylite 
de Romanus 


1 CEdeme osseux 




■ Erosions 







Ac : anticorps ; anticorps anti-CCP : anticorps antipeptides citrullines ; CCA : chondrocalcinose articulaire ; M : metacarpes ; IPD : interphalangienne proximale. 
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3. Atteinte mono-articulaire 

Atteinte mono-articulaire inflammatoire 

• Arthrite septique : le tableau classique est une monoarthrite 
aigue avec de la fievre, des signes inflammatoires locaux et une 
impotence fonctionnelle totale. II s’agit d'une urgence diagnos- 
tique et therapeutique. II peut y avoir des rachialgies inflamma- 
toires en cas de spondylodiscite associee. 

Lors de I'examen general, il taut rechercher une porte d'entree 
infectieuse (cutanee, urinaire, digestive, dentaire...). Les princi- 
paux germes en cause sont : le staphylocoque dore, les bacilles 
a Gram negatif et le streptocoque. Le gonocoque doit etre evo- 
que et recherche systematiquement. 

Dans tous les cas, il est indispensable de documenter I’infection 
avant I’introduction des antibiotiques par la realisation d'une ponction 
articulaire, d'hemocultures repetees, d’un ECBU, d’un prelevement 
vaginal ou uretral ou d'une PCR gonocoque sur 1 er jet d 1 urine en 
cas de suspicion de gonococcie. 

Une atteinte cardiaque est recherchee systematiquement : souffle 
cardiaque, vegetations valvulaires a I’echographie, a la recherche 
d’une endocardite associee. Une spondylodiscite est evoquee 
s’il existe des rachialgies inflammatoires ; 

• Arthrite microcristalline : la goutte est la premiere cause d'arthrite 
aigue dans les pays industrialises, le terrain est I’homme d’environ 
50 ans, elle provoque une mono- ou oligoarthrite aigue touchant 
initialement les membres inferieurs, classiquement la premiere me- 
tatarso-phalangienne, epargnant en regie generate la hanche et 
I’epaule. Plus rarement, une goutte ancienne et non traitee peut 
etre responsable d'une polyarthrite. L’installation est tres rapide et 
les signes inflammatoires locaux marques. Les gouttes axiales bien 
que rares sont decrites. Une hyperthermie peut etre associee. 

La chondrocalcinose touche le sujet age, et sa frequence aug- 
mente avec I’age. Les signes locaux sont egalement tres marques. 

La ponction articulaire permet de mettre en evidence les cristaux 
d’urate de sodium ou pyrophosphate de calcium. 

Atteinte monoarticulaire mecanique 

• Arthrose : le rythme des douleurs est mecanique, calme par 
le repos et aggrave par I’effort physique. Les douleurs sont ge- 
neralement anciennes, avec une aggravation progressive. 

Un epanchement, parfois a debut brutal et fort genant au plan 
fonctionnel, est possible, mais I’examen clinique retrouve peu de 
signes inflammatoires locaux. Des lombalgies mecaniques peuvent 
etre associees. II n’existe pas de signes generaux. 

• Hemarthrose : la presence de sang dans la cavite articulaire 
peut etre due a un traumatisme avec une lesion ligamentaire. 
Dans ce cas, I’apparition de I’epanchement est brutale, sans 
signes axiaux ou generaux. Les autres etiologies sont une syno- 
vite villonodulaire (tumeur synoviale), une chondrocalcinose ou 
des troubles de la coagulation. 

4. Oligoarthrite 

• Arthrites reactionnelles : ce sont des arthrites aseptiques se- 
condaires a une infection le plus souvent genitale ou digestive 
survenant environ 1 0 a 30 jours apres I’episode infectieux. Chez 


ces patients, un terrain genetique (HLA-B27) est retrouve dans 
plus de 50 % des cas. 

La forme complete est le syndrome oculo-uretro-synovial as- 
sociant une conjonctivite, une uretrite et une mono- ou oligoar- 
thrite des grosses articulations. Les germes en cause sont : 
Chlamydia trachomatis, Shigella fiexneri, Yersinia enterolitica et 
Yersinia pseudotuberculosis, Salmonella enteritidis et Salmonel- 
la typhimurium, Campylobacter jejuni. Le diagnostic serologique 
de ces infections a peu ou pas d’interet en pratique. 

Une PCR Chlamydia et mycoplasme sur premier jet d'urine est 
realisee ainsi qu’un depistage des infections sexuellement trans- 
missibles. Sa recherche est importante car la positivite condi- 
tionne le traitement du patient et du partenaire. 

• Rhumatisme psoriasique : il existe des arthrites qui predominent 
sur les interphalangiennes distales, des dactylites et, sur le plan extra- 
articulaire, un psoriasis. On peut aussi retrouver des signes axiaux. 

5. Polyarthrite 

Polyarthrite nue : il faut evoquer la polyarthrite rhumatoi'de : le 
tableau typique est celui d'une polyarthrite bilaterale, symetrique 
a predominance distale et nue, sans signe visceral ni axial. Le 
terrain est une femme assez jeune. L’apport de I’immunologie 
(bien qu’il existe des formes seronegatives) et de I’echographie 
sont des aides au diagnostic. Un diagnostic rapide est indispen- 
sable car il existe au debut de la maladie une fenetre therapeu- 
tique, e’est-a-dire un moment ou I’efficacite du traitement sera 
meilleure, et la possibility d’une mise en remission precoce 
conditionne revolution de la maladie. Compte tenu des destruc- 
tions articulaires et du handicap potentiel genere par cette affec- 
tion, une prise en charge therapeutique precoce est primordiale. 

Poly- ou oligo-arthrite avec signes axiaux 

• Spondylo-arthrite avec signes peripheriques articulaires : 
I’oligo-arthrite des grosses articulations (genou, bi-arthrite de 
chevilles), asymetrique, est I’atteinte articulaire la plus frequente. 

Un syndrome axial (lombalgies inflammatoires ayant debute 
avant 45 ans, des fessalgies unilaterale, bilaterale ou a bascule 
dans le cadre d’une sacro-iliite) est recherche. Sur le plan extra- 
articulaire, on recherche un antecedent d'uveite, de troubles di- 
gestifs ou un antecedent familial de spondylo-arthropathie, de 
psoriasis ou de maladie inflammatoire intestinale ; 

• Arthrites satellites des enterocolopathies qui se manifestent 
par des arthrites ou arthralgies distales associees a des troubles 
digestifs (douleurs abdominales, diarrhees glairo-sanglantes). 

On peut egalement retrouver des signes axiaux. 

Polyarthrite avec signes extra-arti cu lai res ou systemiques 

• Connectivites : I’atteinte articulaire du lupus associe des 
douleurs inflammatoires des mains et des poignets ou une 
polyarthrite non erosive. La gravite de cette affection est liee aux 
atteintes systemiques renales, cardiaques, pulmonaires... 

L'atteinte articulaire du Gougerot-Sjogren associe egalement 
des polyarthralgies des mains et des poignets ou une polyarthrite 
non erosive. La presence d’un syndrome sec ophtalmologique 
et/ou buccal peut orienter vers ce diagnostic. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Cet item est transversal et un grand nombre de pathologies peuvent etre a I'origine 
d’un epanchement articulaire. Les arthrites infectieuses, inflammatoires, microcristallines, I’arthrose 
font I'objet d'items de I'ECN detaillant ces pathologies. 

CAS CLINIQUE 

Un homme de 60 ans, commercial dans la grande distribution, fumeur, divorce, consulte aux urgences pour 
des douleurs intenses et un gonflement du genou gauche d’apparition brutale, sans notion de traumatisme. 
Dans ses antecedents, on retrouve une hypertension arterielle, un episode de colique nephretique et deux 
episodes de gonflement du gras orteil devolution favorable en quelques jours sous anti-inflammatoires. 


QUESTION 1 

Quels sont les elements de I’examen 
Clinique qui confirmerait une arthrite ? 

QUESTION 2 

Quelles investigations paracliniques faites-vous 
en premiere intention ? 

QUESTION 3 

Le diagnostic retenu est une mono-arthrite 
goutteuse, le patient est hospitalise devant la 


douleur et I’impotence fonctionnelle majeure. 

Une infiltration de derives cortisones est realisee 
en raison de I'echec du traitement de premiere 
intention. Apres 48 h, il n'y a pas d’amelioration 
Clinique, les douleurs et I’epanchement du genou 
gauche se sont majores, et I’infirmiere vous signale 
une temperature a 38,6 °C. Quelle est votre 
hypothese diagnostique ? 

QUESTION 4 

Quels examens biologiques pratiquez-vous 
pour la confirmer ? 


QUESTION 5 

Devolution est favorable sous traitement. 

Dix ans plus tard, il consulte son medecin 
traitant pour des douleurs du genou gauche, 
d'apparition progressive, qui I'inquietent 
car il craint une recidive. 

L’examen Clinique retrouve un epanchement 
modere du genou sans signes inflammatoires 
locaux, le patient est surtout gene 
lorsqu'il jardine et la nuit lors des changements 
de position. A quoi pensez-vous ? 
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La sclerodermie, les myosites et certaines vascularites peuvent 
donner des arthrites. 

• Sarcoidose : I’atteinte aigue est le syndrome de Lofgren avec, 
sur le plan articulaire, le plus souvent une oligo- ou polyarthrite 
febrile, aigue et symetrique, touchant les grosses et moyennes 
articulations des membres inferieurs (chevilles et genoux). L’at- 
teinte bilaterale des chevilles est quasi constante et se distingue 
par une augmentation de volume liee a I’arthrite, aux tenosyno- 
vites et a I’infiltration du tissu peri-articulaire. Sur le plan extra- 
articulaire, on peut retrouver un erytheme noueux et des adeno- 
pathies hilaires bilaterales asymptomatiques et non compressives. 

• Arthrite infectieuse non bacterienne : le VIH, les hepatites A, 
B et C et le parvovirus B19 peuvent entrainer une polyarthrite et 
doivent etre recherches dans le bilan etiologique. 

Le chikungunya est responsable dans sa phase aigue et su- 
baigue d’une polyarthrite touchant les petites et les grosses ar- 
ticulations. Les signes associes sont de la fievre, un rash cutane 
et des adenopathies. 

Les atteintes articulaires mycosiques ou parasitaires sont rares 
mais possibles. 

• Maladie de Still : le debut est brutal, precede souvent par 
une pharyngite d’allure banale. II existe une polyarthrite d’appa- 
rition brutale. Les signes generaux sont marques, associant la 


fievre, une asthenie, une eruption cutanee, maculeuse ou macu- 
lo-papulleuse, rose saumon, siegeant au tronc, au cou et a la 
racine des membres, mais pouvant s’etendre aux extremites. 

• Arthrites paraneopiasiques : elles sont rares et peuvent don- 
ner un tableau de polyarthrite non erosive. II faut rechercher a 
I’interrogatoire une alteration recente de I’etat general, des fac- 
teurs de risque de cancer afin de guider le bilan etiologique.* 


L. Brunier-Agot et M. de Bandt declarant n’avoir aucun lien d’interets. 


POUR EN SAVOIR O 

Societe de pathologie infectieuse de langue frangaise. Recommandations 
osteo-articu lai res sur materiel [en lignej. 2008. 
http://www.infectiologie.com/site/consensus_recos.php 

Societe frangaise de rhumatologie. Recommandations de I'EULAR pour la 
prise en charge des arthrites debutantes [en ligne]. 
http://www.rhumatologie.asso.fr/05- Bibliotheque/recommandations-EULAR.asp 

HAS. Recommandations suspendues dans I’attente de leur actualisation : 

• Diagnostic, prise en charge therapeutique et suivi des spondylarthrites (2008) 

• Polyarthrite rhumato'ide : diagnostic et prise en charge initiate (2007) 

• Polyarthrite rhumato'ide : prise en charge en phase d’etat (2007). 
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